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Objective:  An  early  and  accurate  recognition  of  success  in  treating  obesity  may  increase  the
compliance  of  obese  children  and  their  families  to  intervention  programs.  This  observational,
prospective  study  aimed  to  evaluate  the  ability  and  the  time  to  detect  a  signiﬁcant  reduction
of adiposity  estimated  by  body  mass  index  (BMI),  percentage  of  fat  mass  (%FM),  and  fat  mass
index (FMI)  during  weight  management  in  prepubertal  obese  children.
Methods:  In  a  cohort  of  60  prepubertal  obese  children  aged  3--9  years  included  in  an  outpa-
tient weight  management  program,  BMI,  %FM,  and  FMI  were  monitored  monthly;  the  last  two
measurements  were  assessed  using  air  displacement  plethysmography.  The  outcome  measures
were the  reduction  of  >5%  of  each  indicator  and  the  time  to  achieve  it.
Results:  The  rate  of  detection  of  the  outcome  was  33.3%  (95%  CI:  25.9--41.6)  using  BMI,  sig-
niﬁcantly lower  (p  <  0.001)  than  either  63.3%  using  %FM  (95%  CI:  50.6--74.8)  or  70.0%  (95%  CI:
57.5--80.1) using  FMI.  The  median  time  to  detect  the  outcome  was  71  days  using  FMI,  shorter
than 88  days  using  %FM,  and  similar  to  70  days  using  BMI.  The  agreement  between  the  outcome
detected  by  FMI  and  by  %FM  was  high  (kappa  0.701),  but  very  low  between  the  success  detected
by BMI  and  either  FMI  (kappa  0.231)  or  %FM  (kappa  0.125).
Conclusions:  FMI  achieved  the  best  combination  of  ability  and  swiftness  to  identify  reduction
of adiposity  during  monitoring  of  weight  management  in  prepubertal  obese  children.
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Índice  de  massa  gorda  apresenta  melhor  desempenho  no  monitoramento
do  tratamento  da  obesidade  em  crianc¸as pré-púberes
Resumo
Objetivo:  O  reconhecimento  precoce  e  preciso  do  sucesso  no  tratamento  da  obesidade  pode
aumentar a  adesão  de  crianc¸as  obesas  e  suas  famílias  a  programas  de  intervenc¸ão.  Este  estudo
observacional  prospectivo  visa  a  avaliar  a  capacidade  e  o  tempo  de  detecc¸ão  de  uma  reduc¸ão
signiﬁcativa  na  adiposidade  estimada  pelo  índice  de  massa  corporal  (IMC)  no  percentual  de
massa gorda  (%  MG)  e  no  índice  de  massa  gorda  (IMG)  durante  o  controle  de  peso  em  crianc¸as
obesas pré-púberes.
Métodos:  Em  uma  coorte  de  60  crianc¸as  obesas  pré-púberes  entre  três  e  nove  anos,  incluídas
em um  programa  ambulatorial  de  controle  de  peso,  o  IMC,  o  %  MG  e  o  IMG  foram  monitorados
mensalmente  e  as  duas  últimas  medic¸ões  avaliadas  foram  feitas  com  pletismograﬁa  por  des-
locamento  de  ar.  As  medic¸ões  resultantes  foram  reduc¸ão  de  >  5%  de  cada  indicador  e  atingir  o
tempo para  tanto.
Resultados:  A  taxa  de  detecc¸ão  do  resultado  foi  de  33,3%  (IC  de  95%  25,9-41,6)  com  o  uso  de
IMC, signiﬁcativamente  menor  (p  <  0,001)  do  que  63,3%  com  %  MG  (IC  de  95%  50,6-74,8)  ou  70,0%
(IC de  95%  57,5-80,1)  com  IMG.  O  tempo  médio  para  detectar  o  resultado  foi  de  71  dias  com  o
IMG, menos  do  que  88  dias  com  %MG  e  semelhante  a  70  dias  com  o  IMC.  A  concordância  entre  o
resultado  detectado  pelo  IMG  e  pelo  %  MG  foi  elevada  (kappa  0,701),  porém  muito  baixa  entre
o sucesso  detectado  pelo  IMC  e  pelo  IMG  (kappa  0,231)  ou  %MG  (kappa  0,125).
Conclusões:  O  IMG  atingiu  a  melhor  combinac¸ão  de  capacidade  e  precocidade  para  identiﬁcar
reduc¸ão na  adiposidade  durante  o  monitoramento  do  controle  de  peso  em  crianc¸as  obesas
pré-púberes.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´ um  artigo



















































tribuirá  para  o  sucesso  dos  programas  de  controle  de  peso.ntroduc¸ão
pesar  da  deﬁnic¸ão  de  obesidade  ter  como  base  excesso
e  adiposidade,1 a  melhor  medic¸ão para  o  nível  de  gor-
ura  corporal  continua  controversa.2 A  heterogeneidade
as  medic¸ões  resultantes  usadas  para  avaliar  a  eﬁcácia  das
ntervenc¸ões  na  obesidade  infantil  diﬁcultou  a  comparac¸ão
ntre  os  resultados.3
Em  pesquisas  com  populac¸ão  em  grande  escala  ou
xame  clínicos  ou  de  saúde  pública,  o  índice  de  massa
orporal  (IMC)  é  comumente  usado  como  uma  medida
ubstituta  do  conteúdo  de  gordura  corporal1,4 e  normal-
ente  é  ajustada  para  idade  e  sexo  e  é  expressa  em
ercentil  ou  escores  z.5 Apesar  de  o  IMC  ser  um  bom
ndice  de  risco  cardiometabólico,  ele  pode  não  ser  um
om  índice  de  adiposidade.6 Em  uma  metanálise  recente,
onstatou-se  que  o  IMC  tem  elevada  especiﬁcidade,  porém
aixa  sensibilidade  na  detecc¸ão  de  excesso  de  adipo-
idade  em  crianc¸as.7 O  IMC  pode  ser  particularmente
nviesado  como  um  informante  secundário  na  avaliac¸ão
ongitudinal  de  adiposidade  em  crianc¸as,  pois  há  fortes
orrelac¸ões  entre  o  IMC  e  os  componentes  de  peso,  exceto
assa  gorda  (MG),  como  massa  magra  e  massa  óssea.6,8
lém  disso,  não  ﬁcou  claro  que  o  monitoramento  de  uma
rianc¸a  juntamente  com  determinado  percentil  de  IMC
ambém  manterá  essa  posic¸ão na  distribuic¸ão  de  gordura
orporal.9 Consequentemente,  o  IMC  pode  não  ser  reco-
endado  para  monitorar  as  alterac¸ões  na  adiposidade  em
rianc¸as.9--11
d
aO  percentual  de  massa  gorda  (%  MG),  deﬁnido  como
assa  gorda/peso  corporal  x  100,  foi  comumente  usado
omo  um  índice  mais  conﬁável  de  adiposidade  ajustada  ao
orpo/tamanho.1 Por  ser  uma  proporc¸ão,  com  MG  incluída
m  numerador  e  denominador  (como  componentes  da  massa
orporal),  o  %  MG  pode  ser  difícil  de  interpretar  como
edida  de  adiposidade2 ou  indicador  de  suas  alterac¸ões.9
justar  a  MG  a  uma  medida  de  tamanho  corporal  não  rela-
ionada,  como  uma  medida  linear  (ou  seja,  altura),  foi  algo
ugerido  como  estratégia  para  melhorar  a  interpretac¸ão.12
 índice  de  MG  (IMG),  deﬁnido  como  MG  (kg)  dividido  pela
ltura  ao  quadrado  (m2),  foi  proposto  para  melhor  discrimi-
ar  a  adiposidade  que  a %  FM2 e  foram  publicados  os  valores
e  referência  para  crianc¸as.8,13
A  pletismograﬁa  por  deslocamento  de  ar  (PDA)  é  um
odelo  de  dois  compartimentos  conﬁável  para  avaliar  as
udanc¸as  na  adiposidade  em  crianc¸as com  medic¸ão  da
G  e  o  %  de  MG.14 O  modelo  foi  validado  em  crianc¸as entre
ete  e  10  anos.15
A  tomada  de  conhecimento  do  IMC,  do  %  de  MG  e  do
MG  na  detecc¸ão de  mudanc¸as  na  adiposidade  foi  avaliada
 comparada  em  crianc¸as em  crescimento,9--11,16 porém  os
ados  são  escassos  no  preenchimento  desses  indicadores  em
rianc¸as  obesas  que  participam  de  programas  de  controle
e  peso.17 Postulamos  que  o  reforc¸o positivo  precoce  con-Este  estudo  avalia  a tomada  de  conhecimento  do  IMC,
o  %  de  MG  e  do  IMG  no  monitoramento  de  mudanc¸as  na
diposidade  durante  a  intervenc¸ão  de  controle  de  peso  em
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Tabela  1  Avaliac¸ões  da  composic¸ão  corporal  antes  e  depois  da  intervenc¸ão  do  controle  de  peso
Intervenc¸ão  Sexo  feminino  Sexo  masculino  Total
Escore  z  de  IMC
média  (DP)
Antes  3,27  (0,89) 4,46  (1,65)  3,78  (1,39)
Depois 2,91  (0,82)  4,15  (1,91)  3,45  (1,52)
% MG
média  (mín.-máx.)
Antes  37,9  (28,0-47,7)  39,3  (26,8-52,9)  38,3  (26,8-52,9)
Depois 34,8  (23,4-45,1)  36,5  (24,7-52,5)  35,3  (23,4-52,5)
IMG
média (mín.-máx.)
Antes  8,7  (6,2-13,2)  9,8  (6,0-19,7)  9,0  (6,0-17,9)





































-IMC, índice de massa corporal; % MG, percentual de massa gorda;
crianc¸as obesas  pré-púberes  para  identiﬁcar  qual  indicador
tem  a  maior  taxa  de  detecc¸ão precoce  de  reduc¸ão na  adipo-
sidade.  Presumimos  que  o  IMG  tem  melhor  indicador  precoce
de  reduc¸ão na  adiposidade  que  o  %  MG  e  IMC.
Métodos
Este  estudo  observacional  prospectivo  incluiu  uma  coorte  de
conveniência  de  60  crianc¸as obesas  pré-púberes  (34  meni-
nas)  encaminhadas,  durante  um  ano,  para  um  ambulatório
hospitalar  pediátrico  terciário  para  tratamento  de  obesi-
dade  infantil  conﬁrmada.  Obesidade  foi  deﬁnida  como  IMC
acima  de  percentil  95  para  a  idade  e  o  sexo.18,19 O  fator
puberdade  foi  excluído  com  base  nos  estágios  Tanner.20
A  idade  média  no  recrutamento  foi  de  7,6  anos  (três  a  nove),
sem  diferenc¸a  estatística  entre  os  sexos.  O  estudo  foi  apro-
vado  pelo  comitê  de  ética  da  instituic¸ão.
Um  programa  de  controle  de  peso  padronizado  foi  apli-
cado  a  todos  os  pacientes  em  conformidade  com  o  protocolo
ambulatorial,  incluindo  prescric¸ões  orais  e  escritas  para:
1)  uma  dieta  planejada  ou  um  plano  alimentar  diário  com
macronutrientes  balanceados,  em  proporc¸ões  compatíveis
com  as  recomendac¸ões sobre  Ingestão  Alimentar  de  Referên-
cia  para  a  idade,  principalmente  alimentos  com  baixo  teor
calórico,  como  os  com  quantidade  elevada  de  ﬁbras  ou  teor
de  água;21,22 e  2)  prática  de  exercícios  superior  a  uma  hora
por  dia  pelo  menos  três  vezes  por  semana.23 As  prescric¸ões
e  as  avaliac¸ões  agendadas  foram  feitas  pelo  mesmo  pediatra
(CD)  e  pelo  mesmo  nutricionista  (AA).
Essas  crianc¸as foram  avaliadas  no  Laboratório  de  Nutric¸ão
para  medic¸ão antropométrica  e  da  composic¸ão  corporal
na  internac¸ão  e  foram  agendadas  para  acompanhamento
mensal.  Indivíduos  desconformes  com  esse  agendamento
não  foram  incluídos  na  análise.  Nenhuma  avaliac¸ão  adici-
onal  foi  feita  propositadamente  para  este  estudo.  A  massa
corporal,  medida  pelo  equipamento  Bod  Pod  (Life  Measu-
rements,  Concorde,  CA,  EUA),  foi  considerada  de  acordo
com  o  peso  corporal.  A  altura  foi  veriﬁcada  com  o  Estadi-
ômetro  de  Parede  Seca  240  (3  M,  A&D  Medical,  MS,  EUA)
pelo  mesmo  observador  treinado  (ED),  de  acordo  com  a
técnica  recomendada,24 e  a  média  das  três  medic¸ões  foi
registrada  para  análise.  O  Sistema  Anthro  Plus  da  OMS
(http://who-anthroplus.software.informer.com/)  foi  usado
no  cálculo  do  IMC  e  dos  escores  z  do  IMC.A  composic¸ão  corporal  foi  medida  pelo  mesmo  observa-
dor  (MPGD)  com  o  método  PDA  (Bod  Pod,  Life  Measurements,
Concorde,  CA,  EUA).  De  acordo  com  as  instruc¸ões  do  fabri-




d índice de massa gorda.
om  roupas  de  banho  apertadas  e touca  de  natac¸ão.  Esse
étodo  mede  a  massa  corporal,  a  MG  e  a  massa  magra  (MM)
xpressas  em  Kg,  com  precisão  de  0,1  Kg.  O  %  MG  é  calcu-
ado  pelo  equipamento  e  se  pressupõem  uma  densidade  de
ordura  de  0,9007  kg/L  e  densidades  especíﬁca  para  idade
 sexo  pré-determinadas  de  MM.14 O  IMG  foi  calculado  como
G  (kg)  dividido  pela  altura  ao  quadrado  (m2).
O  desfecho  primário  foi  a  taxa  de  detecc¸ão  da  reduc¸ão
e  5%  na  adiposidade  por  cada  indicador  (IMC,  %  MG  e
MG),  um  limite  de  conveniência.  O  tempo  (dias)  para  atin-
ir  a detecc¸ão  da  reduc¸ão de  5%  na  adiposidade  foi  um
esfecho  secundário.  A  precisão  da  taxa  de  detecc¸ão  é  for-
ecida  pelo  intervalo  de  conﬁanc¸a  de  95%  (IC),  calculado
om  o  Open  Epi  (Centers  for  Disease  Control  and  Prevention,
tlanta,  GA,  EUA),  e  as  proporc¸ões  foram  comparadas  com  o
este  qui-quadrado  ou  o exato  de  Fisher,  conforme  indicado.
 tempo  para  atingir  a  detecc¸ão  em  toda  a  amostra  e  para
ada  indicador  foi  descrito  com  as  curvas  de  sobrevida  de
aplan-Meyer.  O  tempo  para  atingir  a  detecc¸ão  da  reduc¸ão
e  5%  na  adiposidade,  caso  ocorra,  foi  descrito  com  a  média
 os  extremos  de  cada  indicador  de  adiposidade  e  compara-
os  com  o  teste  de  Kruskal-Wallis.  A  estatística  kappa  (k)  de
ohen  foi  usada  para  medir  a  relac¸ão entre  os  casos  detecta-
os  por  cada  indicador  de  adiposidade.  As  estatísticas  foram
alculadas  com  o  SPSS  22.0  (IBM  Corp.  --  Armonk,  NY,  EUA).
esultados
 tempo  médio  (extremos)  de  acompanhamento  das
rianc¸as  recrutadas  foi  de  105  (35-561)  dias.
A  composic¸ão  corporal  avaliada  antes  da  intervenc¸ão  e o
o  término  do  acompanhamento  é  apresentada  na  tabela  1.
As  taxas  de  detecc¸ão da  reduc¸ão de  5%  na  adiposidade
oram  33,3%  (CI  de  95%  25,9-41,6)  com  IMC,  63,3%  (IC  de
5%  50,6-74,8)  com  %  MG  e  70%  (IC  de  95%  57,5-80m1)  com
MG.  A taxa  de  detecc¸ão foi  signiﬁcativamente  menor  com
MC  (p  <  0,001),  porém  não  apresentou  diferenc¸a  com  %  MG
u  IMG  (p  =  0,657).
A  taxa  de  detecc¸ão  com  quaisquer  dos  indicadores  não
oi  signiﬁcativamente  diferente  entre  os  sexos.
O  tempo  para  atingir  a  detecc¸ão  com  cada  indicador  em
oda  a  amostra,  expresso  com  curvas  de  sobrevida  Kaplan-
Meyer,  é  apresentado  na  ﬁgura  1.  A  detecc¸ão  da  reduc¸ão de
%  na  adiposidade  em  50%  da  coorte  foi  feita  nos  98  dias  (IC
e  95%  70-126)  com  o  IMG  e  nos  127  dias  (IC  de  95%  102,9-
51,1)  com  o %  MG;  menos  de  50%  da  coorte  atingiu  o  limite
e  detecc¸ão  de  reduc¸ão  na  adiposidade  com  o  IMC  (ﬁg.  1).
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Figura  1  Tempo  para  atingir  o  sucesso  (reduc¸ão  ≥  5%  em  cada
indicador)  em  toda  a  amostra  e  para  cada  indicador  (A:  IMC,


























Figura  2  O  tempo  médio  (extremos)  para  atingir  o  sucesso
(reduc¸ão de  ≥  5%  em  cada  indicador)  foi  de  71  (35-238)  dias
com o  IMG,  70  (35-316)  dias  com  o  IMC  e  88  (35-316)  dias  com

































Iigniﬁcativamente  menor  do  que  com  o  %  MG  (teste  de  Kruskal-
Wallis; p  =  0,009).
O  tempo  médio  para  detectar  a  reduc¸ão  de  5%  na  adipo-
idade  foi  de  71  (35-238)  dias  com  o  IMG,  semelhante  a  70
35-316)  dias  com  o  IMC  (p  =  223)  e,  com  fraca  comprovac¸ão
p  =  0,067),  inferior  a  88  (35-316)  dias  com  o  %  MG  (ﬁg.  2).
 tempo  médio  para  detectar  a  reduc¸ão de  5%  na  adiposi-
ade  com  o  IMC  foi  signiﬁcativamente  mais  curto  do  que  com
 % MG  (p  =  0,009).  Na  coorte  de  homens,  nenhuma  diferenc¸a
igniﬁcativa  no  tempo  de  detecc¸ão  da  reduc¸ão de  5%  na  adi-
osidade  foi  encontrada  entre  os  indicadores.  Na  coorte  de
eninas,  o  tempo  médio  para  detectar  a  reduc¸ão  de  5%  na
diposidade  foi  signiﬁcativamente  mais  curto  com  o  IMC  do
ue  com  o %  MG  (p  =  0,018).  No  recrutamento,  a idade  média
as  meninas  nas  quais  foi  detectada  reduc¸ão de  5%  na  adi-
osidade  com  o  IMC  foi  de  7,8  anos,  em  comparac¸ão  com
eis  anos  para  aquelas  que  não  obtiveram  sucesso  (teste  de
ann-Whitney,  p  =  0,083);  nenhuma  diferenc¸a  na  idade  foi
onstatada  nos  meninos.
A concordância  entre  a detecc¸ão  da  reduc¸ão de  5%  na
diposidade  pelo  IMG  e  pelo  %  MG  foi  elevada  (k  0,701),
orém  muito  baixa  entre  o  sucesso  detectado  pelo  IMG  ou
elo  %  MG  e  IMC  (respectivamente  k 0,231  e  k  0,125).
iscussão
essa  coorte  prospectiva  observacional  de  crianc¸as obesas
ré-púberes  incluídas  em  um  programa  de  controle  de  peso,
 taxa  de  detecc¸ão  de  reduc¸ão precoce  na  adiposidade  com
 estimativa  de  IMC  foi  baixa  (33,3%).  Por  outro  lado,  foi
onstatado  que  o  IMG  e  o  %  MG  apresentam  maior  capaci-
ade  de  detectar  mudanc¸as  precoces  na  adiposidade  (70%  e
3,3%,  respectivamente).
O tempo  para  detectar  a  reduc¸ão na  adiposidade  foi  mais
urto  para  IMG  e  IMC  do  que  para  %  MG.  A  melhor  combinac¸ão
e  capacidade  e  precocidade  para  detectar  uma  reduc¸ão
igniﬁcativa  na  estimativa  de  adiposidade  foi  atingida  pelo
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mudanc¸a  na  adiposidade,  porém  levou  mais  tempo  do  que
o  IMG  ou  o  IMC.  Apesar  de  o  IMC  ter  detectado  mudanc¸a na
adiposidade  mais  cedo,  ele  apresentou  uma  menor  taxa  de
detecc¸ão  do  que  os  outros  indicadores.
Este  estudo  visou  a  comparar  o  desempenho  de  três  indi-
cadores  de  adiposidade  detectando  diferentes  com  o  passar
do  tempo,  e  não  avaliar  a  eﬁcácia  do  tratamento  da  obesi-
dade.  Além  disso,  a  precisão  dos  indicadores  de  adiposidade
estudados  em  crianc¸as obesas  já  havia  sido  veriﬁcada  com
métodos  padrão-ouro  diferentes7,9 e  vai  além  do  objetivo
deste  estudo.
Para  avaliar  a  mudanc¸a na  adiposidade,  como  resultado
da  intervenc¸ão  de  controle  de  peso  em  crianc¸as em  cres-
cimento,  os  indicadores  de  desfecho  podem  ser  medidos
como  unidades  brutas,  percentuais,  escores  z  ou  percen-
tis;  contudo,  a  adequac¸ão  das  diferentes  medidas  não
é  conhecida.10 No  melhor  de  seu  conhecimento,  nenhum
escore  z  ou  percentil  está  disponível  para  MG  medida  por
PDA  para  essa  faixa  etária  direcionada.  Portanto,  uma
reduc¸ão  de  5%  na  magnitude  dos  indicadores  estudados  (IMC,
%  MG  e  IMG)  foi  considerada  um  atalho  conveniente  para
indicadores  de  sucesso  de  curto  prazo.
Na  infância,  o  IMC  apresenta  diferentes  desempenhos
a  depender  de  se  a  ﬁnalidade  é  detectar  excesso  de  adi-
posidade,  mudanc¸a na  adiposidade  na  populac¸ão  geral  ou
mudanc¸a  na  adiposidade  em  crianc¸as obesas  que  partici-
pam  de  programas  de  controle  de  peso.  Em  uma  análise
sistemática  e  metanálise,  constatou-se  que  o  IMC  tem  baixa
sensibilidade  e  não  conseguiu  identiﬁcar  mais  de  um  terc¸o
de  crianc¸as com  excesso  de  %  MG.7 Em  alguns  estudos  de
coorte  foi  relatado  que  o  IMC  tem  baixa  desempenho  na
detecc¸ão  de  mudanc¸as na  adiposidade  na  infância.9--11,16 Por
outro  lado,  foi  constatado  que  os  gráﬁcos  de  IMC  fornecem
uma  indicac¸ão razoavelmente  precisa  das  mudanc¸as  na  gor-
dura  corporal  por  meio  de  raios  X  de  dupla  energia  (DXA)  em
crianc¸a  obesas  entre  oito  e  15  anos  que  participam  de  um
programa  de  controle  de  peso.17
Variac¸ões  paralelas  da  MG  e  do  peso  corporal  podem  redu-
zir  o  desempenho  do  %  MG  na  detecc¸ão de  mudanc¸as  na
adiposidade9 e  o  impacto  de  sua  capacidade  de  monitorar  a
resposta  ao  tratamento  de  obesidade.  O  IMG,  em  associac¸ão
com  uma  estimativa  precisa  da  MG  com  medic¸ão de  altura,
ultrapassa  sua  interferência,  possivelmente  melhora  seu
desempenho  na  detecc¸ão  de  mudanc¸as  de  curto  prazo  na
adiposidade  em  crianc¸as pré-púberes  entre  três  e  nove  anos,
nas  quais  a  velocidade  do  peso  é  relativamente  constante,
e  menor  do  que  em  outras  faixas  etárias.20 As  limitac¸ões  do
%  MG  e  as  vantagens  do  IMG  já  foram  abordadas  no  diagnós-
tico  de  obesidade2,8,13 e  na  identiﬁcac¸ão  de  mudanc¸as  na
adiposidade  em  crianc¸as.9
As  intervenc¸ões  no  tratamento  da  obesidade  em  crianc¸as
incluíram  intervenc¸ão  alimentar  e  promoc¸ão  de  atividade
física.25 Os  baixos  níveis  de  adesão  dos  pacientes  e  das  famí-
lias  inﬂuenciou  o  sucesso  de  algumas  das  intervenc¸ões.26
O  reforc¸o positivo  precoce  pode  aumentar  a  adesão  de
crianc¸as  obesas  e  de  suas  famílias.  Usar  o  IMG  ou  o  IMC
para  monitorar  o  tratamento  detecta  reduc¸ão na  adiposi-
dade  cerca  de  duas  semanas  antes  do  uso  do  %  MG;  contudo,
o  IMC  não  conseguir  detectar  a  reduc¸ão na  adiposidade  em
mais  da  metade  das  crianc¸as detectadas  pelo  IMG.  Apesar  de
o  IMG  e  o  %  MG  detectarem  reduc¸ão na  adiposidade  a  uma
taxa  semelhante,  o  aumento  de  tempo  na  detecc¸ão  com  %425
G  atrasa  em  aproximadamente  duas  semanas  a  oportuni-
ade  de  reforc¸o positivo  e  pode,  assim,  interferir  na  adesão
 intervenc¸ão  e  na  eﬁcácia.26
As  limitac¸ões  deste  estudo  devem  ser  reconhecidas.  Pri-
eiro,  o  recrutamento  teve  como  base  o  diagnóstico  clínico
a  obesidade,  e  não  indicadores  precisos  de  excesso  de
diposidade,  como  índices  com  base  na  MG  medida  pela
bsorc¸ão  de  raios  X  de  dupla  energia.7 A  PDA  foi  validada  em
rianc¸as  entre  sete  e  10  anos,15 porém  não  ainda  em  crianc¸as
ais  novas,  o  que  a  torna  não  conﬁável  para  determinac¸ão
o recrutamento  de  crianc¸as obesas.  Em  vez  disso,  o  IMC18
oi  usado  no  recrutamento,  pois  é  o  critério  clínico  mais
mplamente  usado  para  testar  obesidade  em  crianc¸as em
mbulatórios.7 Conceitualmente,  isso  pode  ter  introduzido
m  viés  de  selec¸ão para  inclusão  de  crianc¸as com  menos  adi-
osidade,  porém  os  elevados  escores  z  do  IMC  na  avaliac¸ão
nterior  à  intervenc¸ão  (tabela  1)  tornam  esse  viés  impro-
ável.  Segundo,  a  diferenc¸a  entre  os  gêneros  constatada
urante  o  tempo  de  detecc¸ão de  sucesso  talvez  se  deva
o  diferente  tamanho  de  duas  pequenas  subamostras,  pois
oram  incluídas  apenas  crianc¸as pré-púberes  e  as  taxas  de
etecc¸ão  das  medic¸ões  de  desfecho  foram  semelhantes.
ontudo,  não  se  pode  excluir  uma  possível  interferência
a  repercussão  da  adiposidade  em  mulheres,  se  considerar-
os  a  fraca  comprovac¸ão  de  que  as  mulheres  que  obtiveram
ucesso  com  o  IMC  são  mais  velhas  do  que  aquelas  que  não
btiveram  sucesso.
Para  concluir,  a  melhor  combinac¸ão  de  capacidade  e
recocidade  para  identiﬁcar  reduc¸ão de  5%  na  adiposidade
urante  o  monitoramento  do  controle  de  peso  em  crianc¸as
besas  pré-púberes  foi  atingida  com  o IMG.  Esses  dados
ugerem  que  os  ambulatórios  especializados  no  tratamento
e  obesidade  infantil  equipados  com  métodos  capazes  de
etectar  com  precisão  mudanc¸as  precoces  na  MG  podem
ornecer  reforc¸o positivo  mais  cedo.
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